L’intervento di medici ed infermieri nella Grande Guerra. by Tamburello, Marcella & Villone, Giovanni
1  
Convegno: “Pax in Bello … sempre dalla parte di chi soffre” - Campobasso, 29 maggio 2015 
 
“L’intervento di medici ed infermieri nella Grande Guerra” 
Marcella Tamburello, Giovanni Villone 
Dipartimento di Medicina e di Scienze della Salute “Vincenzo Tiberio” 
Università degli Studi del Molise 
 
 
Nelle situazioni critiche, come le calamità naturali e le guerre, le figure professionali di soccorso ed 
assistenza maggiormente impegnate sono sicuramente quelle sanitarie, come medici e infermieri, 
cui occorre accomunare nel ricordo i tanti volontari, tra i quali, senz’altro, le “Dame della Croce 
Rossa”. La Grande Guerra rappresenta, infatti, la prima occasione in cui le donne si impegnano 
massicciamente anche in Italia nell’assistenza ai feriti di guerra, secondo i dettami di Florence 
Nightingale1, l’infermiera inglese, nata a Firenze da famiglia benestante, che durante la sua lunga 
vita rinunciò ad essere moglie e madre per dedicarsi interamente alla cura dei malati e dei feriti di 
guerra. La Nightingale nota come “la signora con la lanterna” è considerata la fondatrice 
dell’assistenza infermieristica moderna, essendo stata la prima ad applicare il metodo scientifico 
mediante l’uso della statistica; la sua figura risulta, inoltre, importante per la precisa ed attenta 
organizzazione che seppe dare agli ospedali da campo fin dai primi conflitti in cui partecipò in veste 
di infermiera. 
 
La Grande Guerra, durata oltre 4 anni per la maggior parte dei paesi belligeranti e poco di meno per 
l’Italia, entrata ufficialmente nel conflitto il 24 maggio 1915, è uno degli esempi tangibili 
dell’impegno profuso da medici ed infermieri per curare migliaia di militari e civili feriti, tra l’altro 
in condizioni a dir poco precarie: fuori dagli ospedali e spesso senza nemmeno i mezzi necessari per 
le cure stesse. 
 
La Prima Guerra Mondiale costò all’Italia oltre 650.000 morti, più di un milione di feriti, dei quali 
quasi la metà resa completamente invalida; in questo massacro il compito sostenuto dal Corpo di 
Sanità Militare fu gravoso. Il sacrificio di vite fu altissimo anche per il personale sanitario, che ebbe 
più di 400 morti fra gli ufficiali medici, oltre ai tanti caduti fra il personale infermieristico ed 
ausiliario del Corpo di Sanità Militare. 
                                                          1 (Firenze, 12 maggio 1820 – Londra, 13 agosto 1910). 
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Il tentativo di salvare le vite ed alleviare le sofferenze dei soldati in prima linea fu un impegno 
complesso ed imponente che si snodò durante tutto il periodo del conflitto e, naturalmente, anche 
dopo la fine della stessa guerra, soprattutto per i tanti militari che tornarono a casa portando con sé 
ferite fisiche e mentali. 
Si stima, considerando tutte le nazioni che parteciparono alla Guerra, che durante il conflitto persero 
la vita poco meno di 9.700.000 soldati nel contesto degli oltre 26 milioni di morti e degli oltre 21 
milioni di feriti, molti dei quali rimasero segnati o menomati a vita. 
 
Migliaia di soldati soffrirono di uno sconosciuto insieme di sintomi, studiato per la prima volta nel 
primo dopoguerra, dovuto a una serie di traumi psicologici, che poteva portare a un completo 
collasso nervoso o mentale. Si parlò di “trauma da bombardamento” o “nevrosi di guerra”. Si 
trattava di vere e proprie malattie psichiche conseguenza dei lunghi periodi passati al fronte, con la 
minaccia costante della morte, sia quella proveniente dal nemico che quella proveniente dai reparti 
addetti alla “dissuasione dal cedere”, pagina amara, tragica, ormai incontestabilmente documentata 
anche per l’esercito italiano, oltre che per quelli di altri Paesi coinvolti nel conflitto. 
Come le fonti epistolari ci documentano, tutti i soldati schierati in prima linea erano ben 
consapevoli che, in qualsiasi momento, sarebbero potuti morire, sia per i continui bombardamenti 
dell’artiglieria nemica sia per il fuoco dei cecchini (attenti a vigilare e a sparare sugli obiettivi), sia 
per l’esecuzione in caso di cedimento e “codardia”, sia, più lentamente ma solo in senso relativo, in 
conseguenza di ferite e malattie. Da questo quadro emerge l’enorme peso sociale della Grande 
Guerra, una condizione che implicò la trasformazione delle identità individuali e collettive.  
Fu proprio in questi anni che nacque l’espressione “scemo di guerra” per indicare tutti quegli 
uomini che, durante o subito dopo la Grande Guerra, mostravano segni di patologia mentale. Si 
trattava di una malattia ancora oscura ai medici, i quali, non sapendo come curarla e certo non 
preparati nella loro gran parte a seguire le “nuove” teorie dell’inconscio di Freud e Jung2, dagli anni 
Trenta si affidarono quasi esclusivamente alla pratica dell’elettroshock di Cerletti, provocando 
ulteriori dolori e complicanze ai pazienti, già fortemente debilitati dal peso della guerra. “Ma 
siccome più che malati veri, parevano astuti simulatori […], in un’ottica militaresca il nevrotico era 
trattato alla stregua di un vigliacco che sfuggiva ai suoi doveri di cittadino. Lo scopo di questa cura 
disumana era costringere il malato ad abbandonare la sua infermità, che gli aveva garantito 
l’allontanamento dal fronte, inducendogli una paura ancora peggiore dell’elettricità. Ma anche 
                                                          2  “Freud e Jung. Il dibattito epistolare 1906-1913” 
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quando il trattamento aveva successo, una volta tornato al fronte, sottoposto al fuoco dei nemici e 
alla vita insopportabile della trincea, il malato aveva una ricaduta”3.  
 
Riguardo alle patologie fisiche, durante la Grande Guerra, per i soldati, oltre alle conseguenze del 
combattimento fra gli schieramenti, un problema terribile fu rappresentato dalla diffusione delle 
malattie dovute alle proibitive condizioni di vita in trincea: il freddo, l’assenza di ripari, la 
mancanza di igiene personale per lunghissimi periodi, il cibo mal conservato e consumato in mezzo 
alla sporcizia, la scarsa alimentazione, la mancanza di latrine erano solo alcune delle cause che 
contribuirono alla diffusione di parassiti, batteri e virus. 
Tra le varie malattie, le più diffuse furono il tifo e il colera, entrambe caratterizzate dalla 
dissenteria, con conseguente disidratazione dei pazienti. Ma moltissimi combattenti si ammalarono 
anche di patologie respiratorie: da un semplice raffreddore si arrivava a patologie più gravi che 
interessavano, spesso, i polmoni, provocando la morte dei malati. 
 
Nella maggior parte dei casi subito dietro alle prime linee di combattimento si trovavano i Posti di 
Medicazione; si trattava di infermerie campali sistemate in punti defilati e il più possibile al riparo 
dal fuoco nemico, dove venivano medicati nell’immediato i feriti che non erano riusciti da soli ad 
arrestare emorragie, immobilizzare arti rotti (fosse pure a mero scopo antalgico), fasciare arti 
maciullati. 
Successivamente i feriti raggiungevano - a piedi o in groppa a muli, se in grado, o trasportati a 
spalla o in autoambulanze - gli Ospedaletti da Campo, 
Qui il personale medico chirurgico della Sezione di Sanità operava direttamente i feriti più gravi 
mentre medicava, disinfettava e mandava verso le retrovie i meno urgenti, somministrava 
adrenalina ai dissanguati e sedativi, per lo più morfina, ai più sofferenti mentre lasciava agonizzare 
quelli per cui ogni intervento sarebbe stato inutile. 
 
Allo scopo di decongestionare le strutture ospedaliere nelle zone di guerra, i feriti vennero 
ricoverati anche nelle Navi Ospedale o nei Treni Ospedale. 
Fondamentale fu anche il ruolo delle autoambulanze. Prima si trattò di semplici autocarri, i cui 
cassoni furono attrezzati con letti o pertiche per il posizionamento delle barelle e con casse 
contenenti materiale medico, e in seguito di modifiche del camion Fiat 15 Ter. 
                                                          3 Claudio Fiocchi in “Un’esplosione di nevrosi: fuga nella follia” da http://aulalettere.scuola.zanichelli.it/ 
come-te-lo-spiego/2014/05/19/unesplosione-di-nevrosi-fuga-nella-follia/  
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Le autoambulanze si suddividevano in due tipi a seconda della funzione: le ambulanze chirurgiche 
prendevano i feriti gravi a ridosso delle prime linee e li trasportavano verso le retrovie e l’interno 
mentre le ambulanze radiologiche trasportavano pazienti barellati ed erano sostanzialmente della 
Croce Rossa Italiana. 
 
I soldati che giungevano feriti negli ospedali da campo presentavano complicanze spesso mortali 
delle loro lesioni sia a causa della tumultuosa evoluzione delle patologie infettive sia a  causa della 
oggettiva inadeguatezza dello strumentario diagnostico e terapeutico dell’epoca. 
All’inizio del secolo XX, infatti, la medicina e la chirurgia presentavano ancora ampie lacune specie 
sul fronte delle condizioni igienico-sanitarie di erogazione delle prestazioni, soprattutto durante le 
operazioni. 
 
Da ciò deriva che uno dei problemi più gravi fu senz’altro quello delle infezioni. Gli antibiotici 
ancora non esistevano, benché un molisano, Vincenzo Tiberio, nel 1895 avesse già scoperto la 
potenza antibatterica delle muffe4, e una ferita qualsiasi, specie se da arma da fuoco o da arma 
bianca (solitamente la baionetta) diventava porta di accesso per l’“immondizia” esterna e così 
poteva trasformarsi in qualcosa di molto più grave, che, non infrequentemente, causava la morte dei 
militari. 
Spesso chi giungeva in ospedale ferito dalla prima linea era già stato colpito da un’infezione o dalla 
cancrena. Se la ferita si trovava su un arto, l’unica soluzione per i medici, per cercare di salvare la 
vita del ferito, era l’amputazione. Chi invece era colpito dall’infezione in altre parti del corpo, come 
l’addome, il torace o la testa, aveva ben poche possibilità di sopravvivere e spesso non veniva 
nemmeno curato, in conseguenza di quel principio della sanità militare che stabiliva che, in 
presenza di due feriti da trattare chirurgicamente, di cui uno più grave dell’altro, si dovesse operare 
prima il meno grave e poi, eventualmente fosse ancora possibile, il più grave e ciò per 
‘massimizzare’ (come si direbbe oggi) le probabilità di salvare almeno uno dei due soldati; infatti, 
se si fossero impiegate forze e tempo per tentare un intervento sul ferito più grave (con rischio di 
non farcela neppure a salvarlo), il meno grave avrebbe avuto il tempo per aggravarsi a sua volta e 
così si sarebbe rischiato di perderli entrambi.  
In ossequio a questo principio venne stilata un classifica dei feriti: 
- gravissimi trasportabili, quelli già operati e destinati alle ambulanze chirurgiche per altri 
interventi d’urgenza; 
                                                          4 Vincenzo Tiberio, “Annali d’igiene sperimentale, Sugli estratti di alcune muffe”. 
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- gravi trasportabili, feriti che necessitavano di altri interventi, smistati in altri Ospedali delle 
retrovie o passati ad ambulanze chirurgiche o radiologiche; 
- gravi trasportabili a distanza breve, destinati agli Ospedaletti da Campo più vicini, 
trasportati tramite carri o autoambulanze per barelle; 
- trasportabili a lunga distanza, feriti in condizioni stabili ma non in grado di camminare, 
caricati su autocarri diretti in retrovia; 
- leggeri, feriti che potevano deambulare autonomamente5. 
Ma, come ovvio, un tale regolamento, con la paura delle bombe e del nemico, non fu sempre tenuto 
pienamente in considerazione, anche dagli stessi medici ed infermieri, che, seguendo i principi della 
propria morale professionale, cercavano di operare nel miglior modo possibile per assicurare a tutti 
le proprie cure. 
 
Nonostante l’organizzazione sanitaria militare, emerge, drammaticamente, che durante la Grande 
Guerra la mortalità tra i feriti fu spaventosamente alta a causa delle complicanze derivanti dalla 
scarsità dei mezzi chirurgici e medici dell’epoca, dell’impossibilità di sfruttare appieno in zona di 
guerra le conoscenze mediche che si stavano accumulando nelle sedi accademiche e, soprattutto, 
della grave mancanza di igiene. La causa principale di morte furono infatti, come già detto, le 
infezioni pre o post operatorie. 
L’impegno dei medici e degli infermieri fu massimo ma, spesso, da una parte le condizioni in cui 
essi operavano erano talmente precarie da non garantire la sopravvivenza dei feriti e dall’altra le 
stesse condizioni di salute dei feriti erano esageratamente gravi da non permetterne la 
sopravvivenza nonostante la dedizione e le cure prestate dalla Sanità Militare, sempre presente, al 
fianco dei sofferenti, nel lungo e triste periodo della Prima Guerra Mondiale.  
 
Non mancò neppure un esempio di ricerca di tipo neuro-fisiopatologico svolta, ovviamente negli 
ospedali delle retrovie, spesso cittadini, sui feriti da baionetta. Si trattava di soldati colpiti da questa 
arma bianca (posta sul fucile a renderlo quasi una lancia) a livello della colonna vertebrale con 
conseguente sezione del midollo spinale. 
A seconda del livello cui il midollo era stato sezionato, quando la lesione non provocava la morte o 
perché troppo alta o perché infettata, si poterono studiare le funzioni motorie e sensoriali che 
venivano selettivamente perse e, soprattutto, si poterono misurare i tempi e le modalità delle 
eventuali riprese, totali o parziali, delle funzioni perse. 
                                                          5 Mirtide Cavelli in “Corpo di sanità militare” da www.storiaememoriadibologna.it/corpo-di-sanita-militare-
86-organizzazione.  
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Si trattò di una messe davvero imponente di dati che permise di fare valutazioni neuro-
fisiopatologiche sui maschi (ad esempio riguardo le perdita e la ripresa del controllo sfinterico o la 
perita e la ripresa del riflesso di erezione o di eiaculazione) laddove per giungere ad analoghe 
conclusioni sulle femmine si dovettero attendere le conseguenze degli incidenti stradali a partire 
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